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sten, waarbij gebruik werd gemaakt van het CARA-deskundig- 
heids-bevorderingspakkct van het Nederlands Huisartsen 
Genootschap en de Landelijke Huisartsen Vereniging. De con­
trolegroep bestond uit it) huisartsen met 275 patiënten. De 
uitkoinstinaten waren CARA-symplomen (Medical Research 
Coimcil-vragenlijst), ziektespecifieke kwaliteit van leven 
(Maille-Kaptein-vragcnlijst, 7 subschalen) en functionele status 
gemeten met dc COOP-WONCA-kaarten. De gegevens wer­
den verzameld door middel van schriftelijke vragenlijsten.
Resultaten  Na een jaar was er wal betreft ziektespecifieke 
kwaliteit van leven een vooruitgang in alle drie de groepen; het 
meest uitgesproken in de monitoring/feedback-groep: gemid­
deld 15% van de uitgangswaarde, significant op alle 7 subscha­
len ten opzichte van de uitgangswaarde (p < 0,05). De nascho- 
Iings- en de controlegroep vertoonden beide gemiddeld 8% 
vooruitgang ten opzichte van de uitgangswaarde, significant bij
2 van de 7 subschalen. Wat betreft de COOP-WONCA-kaarten 
waren alleen bij de kaarten 'algemene gezondheid’ in de moni­
toring/feedback-groep (p <  0,01), en ‘gemoedstoestand’ in de 
controlegroep (p <  0,05) de veranderingen ten opzichte van de 
uitgangswaarde significant. Bij de symptoomscore was de ver­
andering ten opzichte van de uitganswaarde het grootst (16%) 
in de monitoring/feedback-groep. De veranderingen waren niet 
significant ten opzichte van de veranderingen in de controle­
groep, behalve bij de COOP-WONCA-kaart ‘gemoedstoe­
stand' (verbetering in controlegroep, p <  0,05).
In een subgroep analyse van ernstigere CARA-patiënten was 
er een significante (p = 0,002) verbetering van de symptoom­
score in de monitoring/feedback-groep ten opzichte van de 
controlegroep.
Conclusie. Hoewel dc gevonden veranderingen niet signifi­
cant zijn ten opzichte van de controlegroep, zijn deze in de mo­
nitoring/feedback-groep allemaal in dezelfde richting en groter, 
hetgeen een aanwijzing is dat monitoring/feedbaek leidt tot 
minder CARA-symptomen en een betere ziektespecifieke 
kwaliteit van leven-score. Nascholing heeft geen effect op 
symptoom- cn kwaliteit van leven-score.
LJ.M.Smeele, C.P.van Schayek, R.Grol en A.R.Maille (Nijme­
gen), Ziektespecifieke kwaliteit van leven van CARA-patiënten 
in de huisartspraktijk
ls er een beperking van de kwaliteit van leven (KvL) van 
CARA-patienten onder behandeling van de huisarts? Wat zijn 
de relaties tussen (subjectieve en objectieve) indicatoren van 
ziekte-ernst en de beperkingen van de KvL?
Methoden. Uit n  huisartspraktijken werden 351 volwassen 
CARA-patienten (uitsluitend onder behandeling van de huis­
arts) geselecteerd op basis van astmaspecifiek medicalie- 
gebruik en longfuncliebeperking (geforceerd expiratoir een- 
secondevolume (FEVJ ^  PV-L64SD). Voor dit transversale 
onderzoek werden gegevens verzameld betreffende symp­
tomen (Medical Research Council-vragenlijst), medicatie- 
gebruik, co-morbidileit, rookgewoonte, exacerbaties, ziekte­
specifieke KvL (Maille-Kaptein-vragenlijst), functionele status 
(COOP-WONCA-kaarten) en longfunctie (FEV,),
Resultaten. De gemiddelde score op de ziektespecifieke KvL 
(op een 7-punts-Likert-schaal; 1 = geen beperking, 7 = ernstige 
beperking) op de 7 subschalen liep van 1,5 (SD 0,92) voor 
‘algemene activiteiten’ tot 2,45 (SD 1,07) voor ‘adem­
halingsklachten’. Er werden relevante, noch significante rela­
ties gevonden met meer objectieve indicatoren van ziekte-ernst 
zoals rookgedrag, hronchusverwijder-gebruik en FEVj (Spear- 
man r = 0,01-0,22). Er was wel een relevante en significante cor­
relatie met subjectieve indicatoren zoals symptoomscore 
(r = 044-0,74; p <  0,0001). De COOP-WONCA-scores (schaal
i tot 5; i = geen beperking, 5 = ernstige beperking) liepen van 
gemiddeld 1,7 (sociale activiteiten) tot 2,2 (gemoedstoestand). 
De correlaties met de ziekte-indicaloren waren op één na alle­
maal zwak (r <  0,34).
In een mullivariaat model kon met genoemde ziekle-indica- 
toren ongeveer een derde (r2 = 0,34-0,38) van de variantie van 
de ziektespecifieke KvL en minder dan een kwart (r- = o,ny-
0,24) van de variantie bij de COOP-WONCA-kaarten ver­
klaard worden. De ernst van de kortademigheid had in dit mo­
del (met name voor de activiteiten en psychosociale subscha­
len) de grootste bijdrage (p <  0,00-0,01).
Conclusie. De KvL van CARA-patiënten onder behandeling 
van de huisarts is maar hij een kleine groep patiënten beperkt. 
Slechts een klein deel van het verschil in de KvL tussen CARA- 
patiënten kan verklaard worden uit in de huisartspraktijk ge­
bruikte indicatoren van ziekte-ernst. De mate van kortademig­
heid is daarvan de belangrijkste, de longfunctie (FEVj) levert 
nauwelijks een bijdrage.
G.van den Boom, M.P.M.H.Rullen-van Molken, C.P.van 
Schayck en Cvan Weel (Maastricht), Functionele status en 
kwaliteit van leven bij personen niet een verhoogd risico op het 
ontwikkelen van astma en (of) chronische obstructieve pulmo­
nale ziekte
In een grootschalig onderzoek waarin 10 huisartspraktijken 
participeren worden momenteel 384 personen gevolgd. Deze 
personen vormen een steekproef uil de open populatie waarbij 
na een eenmalige screening een verhoogd risico is geconsta­
teerd op het ontwikkelen van astma en (of) chronische obstruc­
tieve pulmonale ziekte (COPD), De moniloring bestaat uit pe­
riodieke (longfunctie Jmetingen om na te gaan of astma en (of) 
COPD zich daadwerkelijk ontwikkelen. Tijdens de driemaan­
delijkse metingen op de praktijken wordt defunclionele status 
(FS) gemeten met behulp van de COOP/WONCA-kaarten. 
Jaarlijks wordt de kwaliteit van leven (KvL) gemeten met be­
hulp van twee ziektespecifieke instrumenten: de ‘Chronie res- 
piratory questionnaire’ en de ‘Aslhma quality of life question­
naire'. Uit analyse van de eerste gegevens bleek dat van de 384 
personen 74% de afgelopen jaren de huis- en (of) longarls niet 
heeft geconsulteerd in verband met ademhalingsproblemen. 
Zelfs bij de ernstigste gevallen (geforceerd respiratoir eense- 
condevolume (FEVj) voorspelde FEV, -  2 SD of een reversi­
biliteit ^  15% en een PC,,, (de minimale concentratie histamine 
die een 20% daling in FEV| veroorzaakt) <  2) is dit percentage 
hoog te noemen (65%).
Wat is de reden dat sommige risicopatiënten wel en anderen 
niet de huis- en (of) longarts consulteren in verband met adem­
halingsproblemen? Deze vraagstelling beperkt zich tot de (ge­
nerieke) FS en de (ziektespecifieke) KvL.
Methoden. Dc groep van 384 personen met een verhoogd ri­
sico op het krijgen van astma en (of) COPD is ingedeeld in een 
groep die wel en een die niet de huis- en (of) longarts geconsul­
teerd heeft. De verschillen in FS en KvL tussen deze twee groe­
pen zijn getoetst met behulp van non-pa ra metrische toetsen 
(Mann-Whitney). De scores op de COOP-WONCA-kaarten 
(FS) lopen van 1 (niet beperkt) tot 5 (maximaal beperkt). De 
scores op de afzonderlijke domeinen van de ziektespecifieke 
KvL-instnimenlen lopen van 1 (maximaal beperkt) tot 7 (geen 
enkele beperking).
Resultaten. De resultaten van de toetsen staan in onderslaan­
de tabel.
Conclusies. De functionele status verschilt niet significant 
tussen de groep die wel en de groep die geen medische hulp 
zocht in verband met ademhalingsproblemen; de zieklespeci- 
fieke KvL echter wel. Deze verschillen zijn statistisch hoog sig-
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